Perda visual conversiva em pós‐operatório de cirurgia de coluna: relato de caso  by Bezerra, Dailson Mamede et al.
ARTICLE IN PRESS+ModelBJAN-403; No. of Pages 5
Rev Bras Anestesiol. 2016;xxx(xx):xxx--xxx
REVISTA
BRASILEIRA  DE
ANESTESIOLOGIA Publicação  Oﬁcial  da  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologiawww.sba.com.br
INFORMAC¸ÃO CLÍNICA
Perda  visual  conversiva  em pós-operatório  de cirurgia
de coluna:  relato  de caso
Dailson Mamede Bezerraa,b,c,∗, Eglantine Mamede Bezerrad,
Antonio  Jorge Silva Juniord, Marco Aurélio Soares Amorima
e Denismar Borges de Mirandae,f
a Centro  de  Ensino  e  Treinamento  Dr.  José  Quinan,  Goiânia,  GO,  Brasil
b Defesa  Proﬁssional  da  Sociedade  de  Anestesiologia  do  Estado  de  Goiás  (2015/2016),  Goiânia,  GO,  Brasil
c Faculdade  de  Medicina  de  Botucatu,  Universidade  Estadual  Paulista  Júlio  de  Mesquita  Filho  (FMB/Unesp),  Botucatu,  SP,  Brasil
d Servic¸o  de  Anestesiologia,  Hospital  Adventista  de  Belém,  Belém,  PA,  Brasil
e Pontifícia  Universidade  Católica  de  Goiás  (PUC/GO),  Goiânia,  GO,  Brasil
f Universidade  Federal  de  Goiás  (UFG),  Goiânia,  GO,  Brasil
Recebido  em  1  de  fevereiro  de  2015;  aceito  em  3  de  março  de  2015
PALAVRAS-CHAVE
Anestesia  geral;
Cegueira;
Transtorno
conversivo;
Laminectomia;
Decúbito  ventral
Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivo:  Pacientes  submetidos  a  procedimentos  cirúrgicos  espinhais  podem
evoluir com  perda  visual  pós-operatória.  Apresentamos  quadro  de  perda  visual  bilateral
total em  paciente  que,  apesar  de  apresentar  fatores  de  risco  clínicos  e  cirúrgicos  para  lesão
orgânica, evoluiu  com  distúrbio  visual  conversivo.
Relato  de  caso: Masculino,  39  anos;  71  kg;  1,72  m;  ASA  I,  admitido  para  realizac¸ão  de  artrodese
e discectomia  em  L4-L5  e  L5-S1.  Venóclise,  cardioscopia,  oximetria,  PANI;  induc¸ão  com  remi-
fentanil, propofol  e  rocurônio;  intubac¸ão  com  TOT  8,0  mm  seguida  por  capnograﬁa  e  diurese
por sondagem  vesical.  Manutenc¸ão  em  anestesia  venosa  total  alvo-controlada.  Durante  ﬁxac¸ão
e laminectomia,  evoluiu  com  importante  sangramento  e  choque  hipovolêmico.  Após  30  minu-
tos obteve-se  hemostasia  e  estabilidade  hemodinâmica  com  infusão  de  noradrenalina,  expansão
volêmica  e  hemoderivados.  Na  UTI,  evoluiu  com  confusão  mental,  fraqueza  em  membros  e  perda
visual bilateral.  Não  foi  possível  identiﬁcar  achados  clínicos,  laboratoriais  ou  de  imagem  para
lesão orgânica.  Evoluiu  com  episódios  de  ansiedade,  labilidade  emocional  e  distúrbio  de  lingua-
gem; foi  aventada  hipótese  de  síndrome  conversiva  com  componente  visual  após  avaliac¸ão  psi-
quiátrica.  Apresentou  melhoria  total  de  sintomas  visuais  após  educac¸ão  e  introduc¸ão  de  baixas
doses de  antipsicótico,  antidepressivo  e  benzodiazepínico.  Houve  regressão  dos  demais  sintomas
o  dia  pós-operatório.  Encontrava-se  assintomático  após  60  dias.com alta  no  décimo  segundComo  citar  este  artigo:  Bezerra  DM,  et  al.  Perda  visual  conversiva  em  pós-operatório  de  cirurgia  de  coluna:  relato  de
caso.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.03.004
∗ Autor para correspondência.
E-mail: dailsonbezerra@yahoo.com.br (D.M. Bezerra).
http://dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.03.004
0034-7094/© 2015 Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma  licenc¸a
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
ARTICLE IN PRESS+ModelBJAN-403; No. of Pages 5
2  D.M.  Bezerra  et  al.
Conclusões:  Distúrbios  conversivos  podem  apresentar  diversos  sinais  e  sintomas  de  origem  não
orgânica,  incluindo  componente  visual.  Destaca-se  que  a  ocorrência  desse  tipo  de  disfunc¸ão
visual no  pós-operatório  de  cirurgias  espinhais  é  evento  raro  e  deve  ser  lembrado  como  diag-
nóstico diferencial.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Este e´  um
artigo Open  Access  sob  uma  licenc¸a  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
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Postoperative  visual  loss  due  to  conversion  disorder  after  spine  surgery:  a  case  report
Abstract
Background  and  objective:  Patients  undergoing  spinal  surgeries  may  develop  postoperative
visual loss.  We  present  a  case  of  total  bilateral  visual  loss  in  a  patient  who,  despite  having  clini-
cal and  surgical  risk  factors  for  organic  lesion,  evolved  with  visual  disturbance  due  to  conversion
disorder.
Case report:  A  male  patient,  39  years  old,  71  kg,  1.72  m,  ASA  I,  admitted  to  undergo  fusion
and discectomy  at  L4-L5  and  L5-S1.  Venoclysis,  cardioscopy,  oximetry,  NIBP;  induction  with
remifentanil,  propofol  and  rocuronium;  intubation  with  ETT  (8.0  mm)  followed  by  capnography
and urinary  catheterization  for  diuresis.  Maintenance  with  full  target-controlled  intravenous
anesthesia.  During  ﬁxation  and  laminectomy,  the  patient  developed  severe  bleeding  and  hypo-
volemic shock.  After  30  minutes,  hemostasis  and  hemodynamic  stability  was  achieved  with
infusion of  norepinephrine,  volume  expansion,  and  blood  products.  In  the  ICU,  the  patient  deve-
loped mental  confusion,  weakness  in  the  limbs,  and  bilateral  visual  loss.  It  was  not  possible  to
identify clinical,  laboratory  or  image  ﬁndings  of  organic  lesion.  He  evolved  with  episodes  of  anxi-
ety, emotional  lability,  and  language  impairment;  the  hypothesis  of  conversion  syndrome  with
visual component  was  raised  after  psychiatric  evaluation.  The  patient  had  complete  resolution
of symptoms  after  visual  education  and  introduction  of  low  doses  of  antipsychotic,  antide-
pressant,  and  benzodiazepine.  Other  symptoms  also  regressed,  and  the  patient  was  discharged
12 days  after  surgery.  After  60  days,  the  patient  had  no  more  symptoms.
Conclusions:  Conversion  disorders  may  have  different  signs  and  symptoms  of  non-organic  origin,
including visual  component.  It  is  noteworthy  that  the  occurrence  of  this  type  of  visual  dysfunc-
tion in  the  postoperative  period  of  spinal  surgery  is  a  rare  event  and  should  be  remembered  as
a differential  diagnosis.
©  2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Rntroduc¸ão
acientes  submetidos  a  intervenc¸ões  cirúrgicas  na  coluna
ertebral  podem  raramente  evoluir  com  perda  visual  pós-
operatória.1 Os  fatores  etiológicos  relacionados  a  essas
esões  têm  sido  descritos  em  sua  maioria  como  de  caráter
rgânico,  com  identiﬁcac¸ão  objetiva  da  lesão  por  meio  de
xame  clínico  e  de  imagem.2--6
Existem,  contudo,  situac¸ões  em  que  não  é  possível  a
dentiﬁcac¸ão  de  uma  causa  orgânica  para  a  perda  visual.7
essas  situac¸ões  o  déﬁcit  é  descrito  como  de  caráter
‘funcional’’.  Esse  termo  visa  a  agregar  as  seguintes
ondic¸ões:  transtorno  conversivo  (somatoforme),  trans-
orno  factício  e  de  simulac¸ão.7,8 Em  comparac¸ão  com  os
ranstornos  factícios  e  de  simulac¸ão,  os  sintomas  conver-
ivos  não  são  intencionais.  Entretanto,  muitas  vezes  essaComo  citar  este  artigo:  Bezerra  DM,  et  al.  Perda  visual  conve
caso.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.b
iferenciac¸ão  é difícil,  necessitando  da  perícia  de  equipe
e  psiquiatria  experiente.
Este  relato  visa  a  chamar  atenc¸ão para  inclusão  da
erda  visual  de  origem  conversiva  como  raro  diagnóstico
e
c
biferencial  em  casos  de  perda  visual  pós-operatória.
esses  casos,  a  presenc¸a de  alto  nível  de  suspeic¸ão
ssociada  à avaliac¸ão  neuroftalmológica  capaz  de  excluir
resenc¸a  de  sinais  positivos  para  lesão  orgânica  é  funda-
ental  na  obtenc¸ão do  diagnóstico  e  tratamento  precoces.
elato de caso
aciente  masculino,  39  anos;  71  kg;  1,72  m;  apresentava
istórico  de  radiculopatia  com  déﬁcit  motor  persistente  em
embro  inferior  esquerdo,  foi  admitido  para  artrodese  e
iscectomia  dos  níveis  de  L4-L5  e  L5-S1.
Na  avaliac¸ão pré-anestésica  não  tinha  comorbidades,
lergias  ou  cirurgias  prévias.  Negava  uso  contínuo  de
edicac¸ão  e  apresentava  exames  laboratoriais  normais.
essonância  magnética  (RM)  evidenciava  hérnia  foraminalrsiva  em  pós-operatório  de  cirurgia  de  coluna:  relato  de
jan.2015.03.004
xtrusa  à  esquerda  nos  níveis  de  L4-L5  e  L5-S1.
Após  venóclise  com  extracath  16  G  e  monitorac¸ão  com
ardioscopia  em  DII  e  V5,  oximetria  de  pulso,  monitor  de
loqueio  neuromuscular  e  pressão  não  invasiva,  fez-se
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Perda  visual  conversiva  em  pós-operatório  de  cirurgia  de  co
induc¸ão anestésica  com  remifentanil  (0,5  mcg/kg/min),
lidocaína  2%  sem  vasoconstritor  (2  mL),  propofol  (4  mcg/mL)
e  rocurônio  (50  mg).  Intubac¸ão  orotraqueal  por  laringos-
copia  direta  com  tubo  8,0  mm  com  balonete.  Mantido
em  anestesia  venosa  total  alvo  controlada  com  propofol
(2-2,5  mcg/mL)  e  remifentanil  (0,05-0,5  mcg/kg/min).
Monitorac¸ão  complementar  com  capnograﬁa  e  sondagem
vesical  após  induc¸ão anestésica.
Paciente  foi  posicionado  em  decúbito  ventral  em
suporte  de  Wilson  com  face  apoiada  em  rodilha  sem
compressão  direta  dos  globos  oculares,  sendo  realizada
revisão  periódica  do  posicionamento  ao  longo  da  cirurgia.
Durante  a  ﬁxac¸ão dos  pedículos  e  laminectomia,
observou-se  sangramento  de  grande  monta.  Iniciada  expan-
são  volêmica  com  cristaloides  associada  a  infusão  de  ácido
aminocapróico  --  5  g  em  1  hora  seguido  de  1  g/h  até  o
ﬁm  da  cirurgia.  Evoluiu  com  choque  hipovolémico  hemor-
rágico  (frequência  cardíaca  de  150  bpm  e  pressão  arterial
de  60  ×  40  mmHg).  Administrados  8.500  mL  de  cristaloides,
dois  concentrados  de  hemáceas  e  infusão  de  noradrenalina
(0,1-0,3  mcg/kg/min),  com  resoluc¸ão do  quadro  após  30
minutos.  Procedimento  cirúrgico  com  seis  horas  de  durac¸ão e
perda  sanguínea  total  estimada  em  2.000  mL.  Obtida  hemos-
tasia  satisfatória  ao  término  da  cirurgia.  Acesso  venoso
central  e  pressão  arterial  invasiva  realizadas  apenas  ao  ﬁm
do  procedimento,  devido  a  posicionamento  em  decúbito
ventral  durante  transoperatório.
Enviado  para  Unidade  de  Terapia  Intensiva  (UTI)  entu-
bado  e  em  uso  de  noradrenalina  (0,1  mcg/kg/min).
No  pós-operatório  (PO)  imediato  necessitou  de  expansão
volêmica  adicional  com  1.000  mL  de  cristaloides,  um  con-
centrado  de  hemácias  e  manutenc¸ão  de  baixa  dose  de
noradrenalina.  Exames  laboratoriais  revelaram  hipocalemia
e  hipocalcemia;  déﬁcits  que  foram  adequadamente  corrigi-
dos.  No  ﬁm  do  primeiro  dia  PO  encontrava-se  estável  e  sem
suporte  de  droga  vasoativa,  sendo  extubado  com  sucesso.
Como  parte  de  estratégia  para  analgesia  multimodal,  foi
iniciada  pregabalina  via  oral  75  mg  de  12/12  h  e  morﬁna
endovenosa  10  mg  de  4/4  h.
No  segundo  dia  PO  apresentou  discreta  confusão  men-
tal  e  reduc¸ão da  forc¸a  em  membros  superiores  e  inferior
esquerdo.  Solicitados  acompanhamento  da  neurologia  e  res-
sonância  magnética  de  crânio,  que  não  mostrou  alterac¸ões
anatômicas  que  justiﬁcassem  o  quadro.  Optou-se  pela  sus-
pensão  da  pregabalina  e  da  morﬁna  por  possível  associac¸ão
com  a  alterac¸ão cognitiva.
No  terceiro  dia  PO  apresentava  persistência  da  confusão
mental,  fraqueza  motora  e  discreto  grau  de  amnésia  ante-
rógrada.  Passou  a  referir  déﬁcit  visual  total,  foi  solicitada
avaliac¸ão  oftalmológica.  Ao  exame,  negava  percepc¸ão  de
estímulo  visual  em  ambos  os  olhos,  com  ectoscopia,  ducc¸ão,
vergência  e  mapeamento  da  retina  sem  alterac¸ões;  pupilas
com  reﬂexo  fotomotor  sem  alterac¸ões.  Solicitada  angio-
ressonancia  de  crânio  e  doppler  de  carótidas,  ambos  sem
alterac¸ões  sugestivas  de  lesões  orgânicas.  Iniciado  acom-
panhamento  e  tratamento  ﬁsioterápico  para  auxiliar  em
recuperac¸ão  motora.
Recebeu  alta  da  UTI  no  ﬁm  do  terceiro  dia  PO  com  parâ-
metros  laboratoriais  dentro  da  normalidade  e  sem  queixaComo  citar  este  artigo:  Bezerra  DM,  et  al.  Perda  visual  conve
caso.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.b
de  dor  expressiva  (um  a  dois  na  escala  numérica  verbal).
No  quarto  dia  PO  evoluiu  com  insônia,  agitac¸ão psicomo-
tora,  labilidade  emocional  (choroso  e  ansioso),  desejo  de
n
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lta  hospitalar,  distúrbio  de  linguagem  (fala  ‘‘sussurrante’’
 ‘‘infantilizada’’),  manutenc¸ão  de  déﬁcits  motores  e  per-
istência  de  déﬁcit  visual  total.
Observaram-se  incongruências  comportamentais,  tais
omo  incapacidade  de  opor  resistência  à  movimentac¸ão pas-
iva  dos  membros,  mas  com  capacidade  de  levantar  e  deam-
ular  com  auxílio,  acompanhar  pessoas  com  olhar  e  identiﬁ-
ar  cores  de  objetos.  Submetido  a  avaliac¸ão  da  psiquiatria,
ue  aventou  hipótese  de  síndrome  conversiva  com  perda
isual  de  origem  conversiva,  sendo  iniciados  haloperidol
0,5  mg  de  12/12  h)  e  escitalopram  (5  mg/dia)  após
rientac¸ão  familiar  e  do  paciente,  que  não  aderiu  à  psi-
oterapia  indicada  pela  equipe  como  parte  do  tratamento
ultimodal.
Evoluiu  no  dia  seguinte  com  recuperac¸ão  completa
a  acuidade  visual,  mantendo  episódios  intermitentes
e  ansiedade  e  agitac¸ão psicomotora  (principalmente
urante  a noite)  ao  longo  do  quinto  e  sexto  dia  PO,  sendo
crescentado  diazepam  (5  mg/noite).
Permaneceu  internado  até  o  décimo  segundo  dia  PO,
om  recuperac¸ão  progressiva  dos  demais  sintomas  conver-
ivos.  Na  alta,  quadro  clínico  resumia-se  apenas  a  discreto
éﬁcit  motor  e  parestesia  restritos  aos  dermátomos  de
4-S1  de  membro  inferior  esquerdo,  sintomas  referidos
o  pré-operatório.  Acompanhamento  ambulatorial  com
siquiatria,  ﬁsioterapia  e  equipe  cirúrgica.  Manteve  uso
ontínuo  de  escitalopram  (5  mg/dia).  Após  60  dias  de  segui-
ento  ambulatorial,  apresentava-se  sem  déﬁcit  visual,
ognitivo  ou  motor.
iscussão
erda  visual  já  foi  descrita  como  complicac¸ão  nos
ós-operatório  de  diversas  cirurgias,  geralmente  com
ecuperac¸ão  restrita.9,10 Contudo,  sua  ocorrência  é  rara
om  incidência  de  até  0,2%  após  cirurgias  espinhais.8
Devido  provavelmente  ao  conhecimento  incompleto  de
ua  etiologia,  nem  sempre  é  possível  a  identiﬁcac¸ão  inequí-
oca  de  um  fator  causal.11,12 Entretanto,  as  principais
ondic¸ões  orgânicas  implicadas  em  sua  patogênese  são:
squemia  retiniana,2,3 neuropatia  óptica  isquêmica  ante-
ior  e  posterior4,5 e  cegueira  cortical.6 O  déﬁcit  visual
ode  ser  uni  ou  bilateral,  ocorrer  em  diversos  graus  de
ntensidade,  acometendo  indistintamente  ambos  os  sexos.
s  principais  fatores  de  risco  identiﬁcados  são:  cirurgias
rolongadas,  anemia,  hipotensão  arterial,  hipóxia,  ate-
osclerose,  hipervolemia  e  compressão  ocular  direta.13,14
lgumas  medicac¸ões  usadas  no  perioperatório  podem  levar
 alterac¸ões  visuais,  a  exemplo  dos  anticonvulsivantes  e
pioides.  Contudo,  nesses  casos,  tende  a  ocorrer  melhora
ediante  suspensão  destas  drogas.15
Apesar  deste  paciente  apresentar  fatores  de  risco  para
erda  visual  orgânica  (sangramento  com  hipotensão,  cirur-
ia  prolongada  e  grande  reposic¸ão volêmica),13,14 não  foi
ossível  identiﬁcar  lesão  tecidual  em  sua  avaliac¸ão  oftal-
ológica,  exames  laboratoriais  ou  de  imagem.  Vale  ressaltarrsiva  em  pós-operatório  de  cirurgia  de  coluna:  relato  de
jan.2015.03.004
as  para  se  expressar.  Contudo,  certos  aspectos  do  quadro
línico  deste  doente  (labilidade  emocional,  distúrbio  de  lin-
uagem,  fraqueza  motora  não  relacionada  ao  nível  cirúrgico
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 perda  visual  com  particularidades  incongruentes)  chama-
am  atenc¸ão para  a  hipótese  de  síndrome  conversiva.
A  síndrome  conversiva  caracteriza-se  por  sintomas  neu-
ológicos  sem  correlac¸ão  com  doenc¸a neurológica,  mas
ue  causa  desconforto  ou  prejuízo  funcional  ao  doente.16
acientes  jovens,  do  sexo  feminino  e  com  baixo  nível
ocioeconômico  são  os  mais  susceptíveis;  na  populac¸ão
eral  estima-se  incidência  de  4  a  12/100.000  habitantes.17
epressão,  ansiedade  e  conﬂitos  interpessoais  frequente-
ente  agravam  os  sintomas,  que  podem  ser  compostos  por
onvulsões  de  origem  não  epiléptica,  fraqueza,  paralisia,
esordens  do  movimento,  distúrbios  de  linguagem,  sintomas
ognitivos  e  sintomas  sensitivos.18
Dentre  os  sintomas  sensitivos,  a  perda  visual  conver-
iva  é  relativamente  comum  e  pode  incluir  borramento
isual,  diplopia,  nistagmo,  defeitos  de  campo  visual  e
ompleta  perda  visual.8,18,19 O  diagnóstico  de  perda  visual
e  origem  conversiva  precisa  ser  corroborado  por  exame
ftalmológico  que  demonstre  de  modo  inequívoco  func¸ão
isual  normal,  além  de  avaliac¸ão  psiquiátrica  que  descarte
resenc¸a  de  transtorno  factício  ou  de  simulac¸ão  para
anhos  secundários:8 conforme  ocorrido  neste  caso.
Quadros  conversivos  no  pós-operatório  são  even-
os  incomuns,  mas  que  apresentam  bom  prognóstico
uando  adequadamente  diagnosticados  e  tratados.  Já
oram  descritos  após  grande  variedade  de  procedimen-
os  cirúrgicos,  tanto  na  populac¸ão  adulta  quanto  na
ediátrica.20,21 Apesar  de  mais  frequentemente  relacio-
ados  a  anestesia  geral,  também  podem  ocorrer  após
nestesia  locorregional.22 Neste  paciente,  foi  um  impor-
ante  diagnóstico  diferencial,  uma  vez  que  apenas  houve
elhora  mediante  tratamento  especíﬁco  para  a  síndrome
onversiva.
O  diagnóstico  exige  alto  nível  de  suspeic¸ão.  Diversos
estes  simples  podem  ser  aplicados  com  o  intuito  de  auxi-
iar  na  diferenciac¸ão de  causa  orgânica  ou  conversiva  da
erda  visual.18,22 Contudo,  nesse  paciente,  a  aplicac¸ão  des-
es  testes  clínicos  foi  dispensada  pela  psiquiatria  mediante
valiac¸ão  da  história  e  do  quadro  clínico  global  do  paciente
ue  apontava  fortemente  para  quadro  conversivo.
Estudos  observacionais  sugerem  como  primeira  linha
o  tratamento  de  distúrbios  conversivos  a  educac¸ão
o  paciente  quanto  ao  seu  diagnóstico,  sempre  em
usca  de  se  criar  uma  alianc¸a terapêutica  e agregar
quipe  multidisciplinar.18,23 Além  disso,  terapia  cognitivo-
comportamental  e  ﬁsioterapia  motora,  essa  última  na
resenc¸a  de  déﬁcit  motor,  podem  trazer  benefícios  como
ratamento  de  segunda  linha  quando  o  esclarecimento  do
oente  é  insuﬁciente.24,25 Contudo,  não  é  raro  haver  refra-
ariedade  a  essas  medidas  conservadoras  nos  casos  mais
raves;  nessa  situac¸ão,  sugere-se  como  terceira  linha  o
mprego  de  agentes  farmacológicos.  Os  antidepressivos  são
e  uso  mais  comum,26 embora  existam  relatos  do  uso  efetivo
e  outras  classes  de  fármacos,  como  antipsicóticos,  anticon-
ulsivantes  e  sedativos.27--29
Pela  gravidade  dos  sintomas  visuais  e  por  recusa  a  aderir
 terapia  cognitivo  comportamental,  optou-se  neste  caso
elo  início  imediato  de  associac¸ão  medicamentosa  com
ntipsicótico  e  antidepressivo  em  baixas  doses,  para  efeitoComo  citar  este  artigo:  Bezerra  DM,  et  al.  Perda  visual  conve
caso.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.b
mediato,  e  manutenc¸ão  do  antidepressivo  como  proposta
e  terapia  de  médio  prazo.26--29 A  recuperac¸ão  total  deste
oente  está  de  acordo  com  a  maioria  dos  relatos  nos
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uais  ocorreu  diagnóstico  e  tratamento  especíﬁcos  para  a
índrome  conversiva.
Perda  visual  conversiva  no  PO  de  cirurgia  espinhal  é
m  quadro  ainda  não  descrito.  O  relato  deste  caso  teve
 intenc¸ão de  alertar  os  proﬁssionais  envolvidos  no  perio-
eratório  desse  tipo  de  cirurgia  para  a  possibilidade  dessa
ara  ocorrência.  Alto  nível  de  suspeic¸ão  e envolvimento  de
quipe  multiproﬁssional  (anestesiologia,  neurologia,  oftal-
ologia,  psiquiatria,  psicologia,  ﬁsioterapia  e  enfermagem)
ão  pontos-chave  para  diagnóstico  precoce  e  tratamento
ﬁcaz  deste  tipo  de  doenc¸a, que  em  geral  apresenta  bom
rognóstico.
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